Séanee du lundi 14 mars 1910. ' 


Présidence de M. le prof. G. BARRIER, vice-président. 


La séance est ouverte 4 cing heures.»Le procés-verbal de la der- 
niére séance est.mis aux voix et adopté. 

M. le Président présente les excuses de M. le prof. Boucaarn, 
momentanément éloigné de Paris. 

En labsence de M. Lepoux-Leparp, excusé, M. G. Petir, archi- 
viste, est chargé de la rédaction du procés-verbal de la présente 
séance. 


A PROPOS DU PROCES-VERBAL. 


M. Pierre DeLBet. — (Note relative 4 la communication de 
M. Achard.) 


Leuco-diagnostic du cancer. 


Par M. Pierre Delbet. 


Lorsque notre collégue Achard nous a fait sa trés intéressante 
communication sur le leuco-diagnostic du cancer, j’ai dit que je 
vous apporterais tous les cas qu'il a étudiés dans mon service. C’est 
ce devoir que je viens remplir aussi briévement que possible. 

Pour quil y n’ait aucune ambiguité, j'ai prié M. Gagneux, qui a 
étudié lui-méme la puissance phagocytaire de tous les malades dont 
je vais parler, de rédiger une courte note indiquant et la technique 
quil a suivie et la maniére dont il interpréte les résultats des expé- 
riences. Voici cette note. 

Note de M. Gagneuzx, chef de laboratoire du professeur Achard. 

Le leuco-diagnostic du cancer est uniquement basé sur les diffé- 
rences de phagocytose fournies par les su jets normaux d’une part, 
par les sujets cancéreux d'autre part, en présence des mémes 
dilutions d’extraits de néoplasme. ; 
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Ainsi donc, pour faire un leuco-diagnostic, il faut : 
I. Un milieu favorable a cette phagocytose. — Le sérum humain 


normal ou le liquide d’ascite dilués 4 parties égales dans la solution 
suivante : 


Eau distillée. ....... 


sont les milieux de choix. 

Toutefois je me suis arrété définitivement au liquide d’ascite, qui 
présente l’avantage de pouvoir étre recueilli aseptiquement par 
grandes quantités et en une seule fois. — Dilué par moitié d’eau salée 
citratée et filtré sur bougie Berchfeld, il peut se conserver des mois, 
si Pon a pris la précaution de le mettre aussitét en ampoules 
stériles *. 

Il. Unextrait de néoplasme. — Ces extraits sont obtenus par 
broyage dans un moulin stérile de tumeurs humaines prélevées chi- 
rurgicalement et recueillies dans dela glycérine pure, sitét aprés les 
avoir débarrassées de tout ce qui n’était pas la tumeur elle-méme. 
Puis on laisse macérer pendant 48 heures 4 la glaciére le suc qui 
s’est écoulé et la pulpe restée dans le moulin, — dans la méme glycé- 
rine quia servi arecueillir latumeur. En dernier lieu ce produit de 
macération est dilué en dix fois son volume de sérum physio- 
logique 4 9 p. 1000 et filtré sur une bougie Berchfeld avant de 
procéder 4 lamise en ampoules dans le vide. Puis on laisse ces 
ampoules pendant deux jours 4 l’étuve 437°, afin de vérifier leur 
parfaite stérilité. Ces extraits ainsi préparés peuvent se conserver 
pendant plusieurs mois — 4 l’abri de la lumiére et au frais ?. 

Ill. Une émulsion stérile de levures de muguet. — Le saccharo- 
myces albicans se développe entre 28° et 39° sur la plupart des 
milieux de culture. Il est exclusivement aérobie et pousse bien sur 
les milieux légérement acides, neutres ou modérément alcalins. 
Toutefois nous ne le cultivons que sur gélose glucosée : 24 heures 
d’étuve 4 37° et 6 ou 7 heures 4 la température normale. A partir de 


1. Au laboratoire de MM. Carrion et Hallion, on trouve dés maintenant ce 
liquide d’ascite tout préparé, en ampoules de 5, 10 et 20cm3. . 

2. A ce propos je conseille de faire mettre les extraits de néoplasmes en 
ampoules trés petites, de 1/2 ou 1/3 de centimétre cube, suffisantes pour un 
leuco-diagnostic. 
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cet age, les spores sont suffisamment développées et réguliéres 
comme dimensions. La méme culture peut servir plus d'un mois. 

On obtient l’émulsion en prélevant, avec une spatule ou un fil de 
platine flambé, une parcelle de concrétion crémeuse que |’on 
dissout dans un ou deux centimétres cubes d’eau salée citratée. Ce 
liquide, de clair jimpide, transparent qu’il était alors, devient 
louche, blanchatre et légérement opaque a la lumiére. ; 

Sur lames, les spores de muguet se présentent sous forme de 
petites cellules ovalaires ou rondes, tant6t complétement blanches, 
tantot présentant en leur centre un petit point coloré, mais toujours 
entourées d’une membrane réfringente qui ne fixe pas les couleurs 
basiques. 

Avant d’utiliser, pour le leuco-diagnostic, le nouvel extrait de 
néoplasme dont on dispose, il faut procéder 4 son titrage : 
les proportions de volume scrupuleusement gardées dans leur 
fabrication n’étant pas suffisantes pour préciser la teneur en 
principes actifs de deux néoplasmes différents. Ce titrage ne 
s'obtient que parla comparaison des courbes de phagocytoses, 
données dans des dilutions plus ou moins concentrées de cet 
extrait, d’une part par des sujets sains, d’autre part par des sujets 
nettement cancéreux (vérifiés). 

Les dilutions couramment employées sont les suivantes : 


Technique. — 30' étuve a 37°; 5’ centrifugation. Etalement du culot sur lame. Fixation 
sublimé saturé. Coloration : hématéine, éosine. Numération. 


XX  gouttes ascite X gouttes ascite ci- gouttes ascite XVIII gouttes ascite 


citratée. tratée. citratée. citralée. 
1 goutte émulsion X gouttes extrait IV gouttes extrait goutles extrait 
levure. Neo. Neo. Neo. 
I goutte sang. I goutte levure. I goulte levure. I goutte levure. 
I goutte sang. I goutte sang. I goutte sang. 


Jusqu’&a,ce jour et pour tous les sujets normaux nous avons pu 
‘constater: 

I. Que dans toutes les dilutions, la phagocytose était plus faible 
que dans le tube témoin ; 

II. Que cette phagocytose était de plus en plus faible 4 mesure 
qu’on opérait en présence de dilutions plus concentrées de cet 
extrait, allant méme jusqu’a s’annuler tout a4 fail dans les tubes au 
1/5 et méme au 1/3. 

Par contre, chez les sujels cancéreux, si la phagocytose diminyai 
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beaucoup parfois dans les tubes au 1/2, ou au 1/5, elle atteignait 
généralement et souvent méme dépassait celle du tube témoin, dans 
le tube au 1/10. 

Pour la simplification de la méthode dans la pratique du leuco- 
diagnostic, on aurait donc pu se contenter d’utiliser le tube au 1/10, 
en le comparant au tube témoin; mais il nous est arrivé fréquem- 
ment de constater, en méme temps qu'une phagocytose considérable 
dans ce méme tube au 1/10, une activité phagocytaire plus ou moins 
élevée dans les tubes au 1/5 et méme au 41/2. Ce phénoméne, qui 
ne s’observe que chez les cancéreux en voie de généralisation ou 
porteurs de tumeurs 4 évolution rapide, pourrait 4 la rigueur étre 
utilisé pour la mesure de l’intensité de la réaction. C’est dans ce but 
seulement qu'il me semble bon de conserver la série compléte des 
dilutions. 

Partant de ce principe, il semble facile d’indiquer que tel ou tel 
leuco-diagnostic a été positif au 1/2, au 1/5 ou seulement au 1/10: 
malheureusement |’inégalité considérable de substances activantes 
contenues dans des mémes proportions de deux extraits différents, 
fait que nous ne devrons utiliser, dans la pratique courante, que les 
dénominations suivantes : 

Réaction faiblement positive quand elle ne se sera produite que 
dans le tube au 1/10. 

Réaction franchement positive toutes les fois que nous l'aurons 
obtenue dans le tube au 1/5. 

Réaction pesitive intense lorsqu’elle se manifestera dés le tube au 4/2. 

Par contre, toutes les fois que la phagocytose, dans le tube au 
41/10, et a plus forte raison dans les tubes au 1/2 et au 1/5, n’aura 
pas dépassé la moitié de la valeur phagocytaire du tube témoin : le 
leuco-diagnostic sera négatif. 

Enfin, dans tous les cas ot cette méme phagocytose sera restée 
légérement inférieure au tube témoin, dans le tube au 1/10, l’exa- 
men sera considéré comme douteux, 4 moins que l'on ne prenne 
comme je le fais couramment, la précaution de rechercher la réac- 
tion caractéristique du cancer en présence de deux extraits diffé- 
rents de néoplasmes. 

Ce procédé, qui ne complique ni ne prolonge en rien la méthode, 
permet, 4 mon avis, d’affirmer d’emblée l’existence ou l’absence 
dune tumeur épithéliale. 


] 


POUR L’ETUDE DU CANCER 123 


Voici les résultats qu’a donnés chez mes malades l'étude de |’ac- 
tion des sucs cancéreux sur leur puissance phagocytaire. 

La clarté m’oblige 4 établir un grand nombre de subdivisions. Je 
commence par les cas oii la réaction a été positive chez des malades 
qui avaient bien des cancers, et je donne d’abord les cas ow le dia- 
gnostic a été histologiquement contrélé. Ces cas ou il n’ya pas place 
pour le moindre doute sont au nombre de 17. 


I. Leuco-diagnostic positif correct. 


A. Cancer du sein. 


1° Mme Gr... — Réaction positive. Cancer inopérable. 

2° Mme Ca... — Réaction interne. Mastite carcinomateuse. 
3° Mme Cl... — Réaction positive. Cancer adhérent. 

4° Mme Mer... — Réaction positive. Récidive. 

5° Mme Du... — Réaction positive. Cancer du début. 


Cette derniére malade est particulicrement intéressante, car elle 
avait un noyau de mammite chronique avec un tout petit cancer. Elle 
a été opérée par M. Quénu. 

B. Cancer de Vutérus. 


1° Mme P... — Réaction positive. Cancer inopérable. 

2° Mme Héron... — Réaction positive. Cancer inopérable. 
3° Mme Marv... — Réaction positive. Cancer inopérable. 

C. Cancer du rectum. 

1° Pic... — Réaction nettement positive. Cancer ampullaire. 
2° Pal... — Réaction positive. Cancer ampullaire. 


3° J... — Réaction positive. Cancer inopérable. 

4° Boutmet. — Réaction positive. Cancer inopérable. 

D. Cancer de Vestomac. 

1° Ma... — Réaction nettement positive. Cancer inopérable. 

2° Mar... — Réaction positive. Cancer du cardia. 

E. Cancer de la vulve. 

1° Mme Z... — Réaction positive forte. Récidive. 

F. Branchiome. 

1° Ch... — Réaction positive. Branchiome inopérable. 

Dans ce dernier cas, j’avais cru 4 un syphilome diffus. C’est le 
leuco-diagnostic qui a fait faire le diagnostic de cancer et celui-ci a 
été vérifié par une biopsie. 


124 BULLETIN DE L’ASSOCIATION FRANCAISE 


Voici maintenant 2 cas ott le leuco-diagnostic, d’accord avec le 
diagnostic clinique, a été positif, mais ow il n’y a pas eu de controle 
histologique. 


Il. Leuco-diagnostic positif probablement correct. 


te S... — Réaction positive. Cancer des deux ovaires.. 

2° Gu... — Réaction positive. Cancer de l’estomac. 

La premiére est morte, il a été impossible de faire l’autopsie. Chez 
~ la seconde, jai fait le diagnostic de cancer de la grande courbure 
de l’estomac adhérent au cdlon transverse. Comme la malade est 


cachectique et qu’iln’y a pas de troubles mécaniques, ‘je n’ai pas fait 
d'intervention. 


Je passe 4 des cas oii le leuco-diagnostic a été négatif chez des 
malades qui effectivement n’avaient pas de cancer. 


III. Leuco-diagnostic négatif correct. 


1° Cve... — Ulcére de l’estomac. 

2° V... — Péritonite tuberculeuse. 

3° Al... — Tumeur du bras prise pour un sarcome, mais qui n’était 
qu’un abcés froid. 

4° Tho... — Ostéite probablement syphilitique. 

5° Ka... — Ulcére de jambe. 

6° Fav... — Phlegmon de la main. 

7° Cot... — Ganglions tuberculeux. 


Voici maintenant quelques cas ow la réaction a été négative. 
Elle est d’accord avec le diagnostic clinique, mais, comme il n’y a 
pas eu d’examen histologique, il reste une place pour le doute. Je 
les classerai sous la rubrique de leuco-diagnostic négatif probable- 
ment correct. 


IV. Leuco-diagnostic négatif probablement correct. 


1° Rone... — Mégacolon partiel. 
2° Goujon... — Hémorragie intestinale. 
3° Ch... — Mammite chronique. 
40 Bar... — Mammite chronique. 


5° Bou... — Mammite chronique. 
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Ces trois derniéres malades sont particuliérement intéressante s. 
Le diagnostic clinique que j’avais cru pouvoir poser d’une maniére 
tres ferme était mammite chronique. Je les ai envoyées 4 M. Gagneu x 
précisément pour controler la valeur de la réaction. Or, dans les 
trois cas, elle a été négative. Malheureusement il n’y a eu dans 
aucun des trois d’examen histologique et un diagnostic clinique 
peut toujours étre discuté. Cependant je dois dire que je lai consi- 
déré dans ces trois cas comme assez certain pour s’abstenir de 
toute intervention; et c’est précisément pour cela qu'il n’y a pas eu 
d’examen microscopique. J’ajoute que chez l’une des malades 4 qui 
mon ami Routier avait enlevé un adénome du sein gauche en juil- 
let 1908, il s’était reformé un petit noyau dans la partie externe du 
méme sein et le petit noyau, sous l’influence d’un repos trés relatif, 
a complétement disparu. Dans ce cas au moins le diagnostic de mam - 
nite me parait incontestable. 

Jusqu’ici je n’ai cité que des cas favorables a la méthode soit dans 
le sens positif, soit dans le sens négatif. Ils sont au nombre de 28. 

Voici maintenant des faits qui lui sont moins favorables. 

Réaction douteuse dans un cas de cancer. 

1° S... — Réaction douteuse dans un cas de tumeur mixe du testi- 
cule. Le malade avait de volumineux ganglions lombo-aortiques. La 
réaction, écrit M. Gagneux, était 4 la limite de celle que l’on peut 
considérer comme positive. Elle a été faite une seconde fois une 
dizaine de jours apres la premiére et adonné un résultat positif. J’ai 
mis ce cas & part parce qu’il est curieux que chez un malade parfois 
devenu cachectique, présentant un cancer généralisé, la réaction 
ait pu étre douteuse. II est intéressant de le rapprocher d’un autre 
atteint d’un cancer de méme siége et de méme variété, chez qui la 
réaction a été franchement négative. 

Réactions négatives erronées. 

1° Part... — Réaction négative. Tumeur mixte du testicule 

2° Mme Rop... — Réaction négative. Ictére chronique. 

J’ai peut-étre tort de ranger ce dernier cas dans les réactions néga- 
tives erronées. J’ai fait & cette malade une cholécysto-entérostomie . 
Aucours de l’opération, j’ai constaté l’existence d’une grosse tumeur 
de la téte du pancréas et de ganglions trés hypertrophiés dans 
’épiploon gastro-hépatique. Mais nous savons que ces tumeurs pan- 
créatiques ne sont pas toutes des cancers. 
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Le premier est plus important, car il avait un volumineux cancer 
du testicule. Je suis trés frappé de ce fait que de deux tumeurs 
mixtes dégénérées du testicule, une a donné d’abord un résultat 
douteux et l'autre un résultat négatif. Il semble y avoir quelque 
chose de particulier 4 ces tumeurs trés spéciales. Peut-étre l’extrait 
dont on s’est servi ne convenait-il pas? Je n’ai pas eu l'occasion 
d’expérimenter le leuco-diagnostic dans l’autre grande classe de 
tumeurs malignes du testicule, les séminomes. 

Il me reste 4 signaler 2 cas de réaction négative dans des tumeurs 
non é€pithéliales. 

Réaction négative dans les tumeurs non épithéliales. 


1° Pos... — Sarcome de cas généralisé. 
2° Enf... — Tumeur cervicale 4 évolution maligne, remplie d’éosi- 
nophiles. 


Ces deux cas doivent étre mis 4 part. L’extrait dont s’est servi 
M. Gagneux provenant de tumeurs épithéliales, il n’est pas surpre- 
nant que la réaction ait été né gative avec des tumeurs ow les épithé 
liums ne jouent aucun role. 

En résumé le leuco-diagnostic pour cancer a été fait sur 35 de nos 
malades par M. Gagneux. 

Sur ces 35 cas, il faut éliminer 2 cas de tumeurs conjonctives. 

Il me parait’ préférable d’éliminer aussi, puisqu’il s’agit d’une 
méthode a l'étude, 7 cas ow la vérification histologique manque. Je 
dois faire remarquer cependant que, dans ces cas, le résultat du 
leuco-diagnostic est d’accord avec la clinique, sauf pour la malade 
ictérique qui a une grosse tumeur pancréatique. 

ll reste 26 cas complets. Dans ces 26 cas, le leuco-diagnostic n'a 
été en défaut qu'une fois. Ila été négatif chez un malade porteur 
d’une volumineuse tumeur mixte du testicule dégénérée '. 


CORRESPONDANCE. 


Elle comprend une lettre du prof. CourMonrT, de Lyon, relative a 
lenvoi d’un travail sur le Cancer des souris. 


M. le Secrétaire général fait connaitre qu’il n’a pas encore recu 


1. Je dois ajouter que, dans un cas ou le leuco-diagnostic a été positif, j’ai 
trouvé une tumeur dont la nature est histologiquement bien difficile & définir. 
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cette communication, qui restera inscrite 4 lordre du jour de la 
prochaine séance. 

M. leSecrétaire général communique al Association le programme, 
imprimé ci-aprés de la 2° Conférence internationale pour |’étude du 
cancer. Ce programme a été établi en conformité des délibérations 
antérieures de |’ Association. 


ASSOCIATION INTERNATIONALE POUR L’ETUDE DU CANCER. — ASSOCIATION 
FRANCAISE POUR L’ETUDE DU CANCER. 


Ile CONFERENCE INTERNATIONALE POUR L’ETUDE 
DU CANCER 


Qui se tiendra a Paris du 1° au 5 octobre 1910 sous le haut patronage 
de M. le Président de la République. 


Comité Whonneur : 


Président @honneur : M. LE MINISTRE DE L’INSTRUCTION PUBLIQUE. 

M. LE MINISTRE DE L’INTERIEUR, président du Conseil; 

. LE MINISTRE DE L’AGRICULTURE ; 

. CARON, président du Conseil municipal; 

. LEon BouRGEO!Is, sénateur, ancien président du Conseil; 

. le docteur L. LABBE, sénateur, de l’Académie de médecine; 

. PAUL STRAUSS, sénateur ; 

. LiarD, vice-recteur de l'Université de Paris; 

. le professeur A. GAUTIER, président de l'Académie des sciences; 

. le professeur DizuLaroy, président de l’Académie de médecine; 

M. MirMAN, directeur de l’Assistance publique et de ’Hygiéne au minis- 
tére de l’Intérieur. 


Président : S. E. le professeur CZERNY. 


L’organisation de la Conférence est assurée conjointement par le Bureau 
de l’Association internationale et le Bureau de l’Association francaise pour 
Pétude du cancer. 


Bureau de l’Association internationale : 


Présidents : S. E. le prof. CzERNy; le prof. FIBIGER. 
Vice-présidents : le prof. Pierre MARIE; le prof. ROSWELL PARK. 
Secrétaire général : le Prof. George MEYER. 

Trésorier : le Prof. VON HANSEMANN. 
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Bureau de l’Association frangaise : 


Président : le prof. BoucHaRD, de l'Institut. 

Vice-président : le prof. BARRIER, de l’Académie de médecine. 
Secrétaire général : le prof. Pierre DELBET. 

Secrétaire : le docteur R. LEDOUX-LEBARD. 

Trésorier : le docteur H. DE ROTHSCHILD. 

Archiviste : le prof. G. PETiT. 


Réglementation. 


La Conférence internationale pour l'étude du cancer se tiendra 4 Paris, 
du 1° au 5 octobre 1910, et siégera a la Faculté de médecine. 

Pourront seuls y prendre part les membres des Sociétés ou Comités 
affiliés a l’Association internationale qui verseront une cotisation de 
25 francs. 

Les inscriptions seront recues, pour chaque pays, par son Comité 
national respectif. Pour la France, elles devront étre adressées a M. le doc- 
teur LEDOUX-LEBARD, 22, rue Clément-Marot, Paris, VIll°. 

Les cotisations seront envoyées, pcur tous les pays indistinctement, au 
Trésorier de l’Association francaise, M. le docteur H. DE ROTHSCHILD, 6, rue 
Saint-Philippe-du-Roule, Paris, VIII°. 

La Conférence se conformera, pour l’usage des langues, aux principes 
adoptés par les Congrés internationaux.. 


Travaux scientifiques. 


La base des travaux de la Conférence internationale sera formée par 
une série de rapports dont nous donnons ci-dessous la liste. 

Ces rapports, consacrés essentiellement aux progrés réalisés durant ces 
derniéres années, surtout depuis 1906, et a l’exposé de létat actuel des 
différentes questions traitées, seront imprimés et envoyés a tous les 
membres avant la Conférence. 

Les manuscrils (qui ne pourront pas dépasser quinze pages d'impression 
in-8°) devront étre envoyés avant le 15 aodt 1910, soit a M. le prof. Georges 
MEYER, secrétaire général de l’Association internationale (13, Bendler- 
strasse, Berlin), soit 4 M. le Prof. Pierre DELBET, secrétaire général de 
PAssociation francaise (24, rue du Bac, Paris). Ceux qui parviendraient 
apres la date susdite ne pourraient pas figurer dans les publications de la 
Conférence. 

ll sera accordé, lors de la Conférence, quinze minutes pour la lecture de 
chaque rapport et cing minutes pour chaque argumentation ou remarque 
lors de la discussion des rapports. Toutefois le Président pourra, dans les 
deux cas, prolonger ce laps de temps de cing minutes. Mais une seconde 
prolongation ne pourra étre accordée qu’avec la permission de l’Assemblée. 

MM. les membres du Congres qui désireraient prendre part a la discus- 
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sion des rapports sont priés d’en faire part le plus t6t possible aux secré- 
taires de leurs Comités nationaux respectifs en indiquant le ou les rapports 
en question. 

MM. les membres de la Conférence qui prendront la parole au cours des 
discussions recevront un bulletin sur lequel ils voudront bien rédiger un 
résumé de leur communication, faute de quoi elle ne serait pas reproduite 
dans les Comptes Rendus. 

Ceux-ci seront publiés conjointement par le Bureau de lAssociation 
internationale et le Bureau de l’Association francaise pour l'étude du 
cancer. 

Il ne sera pas admis a la Conférence de communication ne se rapportany 
pas a la discussion des rapports. 


Liste des rapports qui seront présentés 
a la Conférence internationale. 


ire SECTION : Histologie et diagnostic histologique. 


a) Essai d’une nomenclature internationale des tumeurs; 
b) Technique histologique; 
c) Histogenése et diagnostic histologique. 


2° SECTION : Statistique. 


a) Méthodes statistiques et essai de statistique internationale ; 
b) Résultats fournis par la statistique. 


3° SECTION : Diagnostic clinique. 


a) Revue théorique des travaux récents; 

b) Hémodiagnostic des cancers; 

c) Chimisme des cancers; 

d) Enseignement professionnel complémentaire et éducation du public. 


4° SECTION : Thérapeutique. 


a) Thérapeutique chirurgicale ; 

b) Radiothérapie des tumeurs malignes : 

c) Valeur de la fulguration dans le traitement du cancer; 

d) Sérothérapie des tumeurs malignes ; 

e) Traitement des malades inopérables et questions d’assistance. 


5° SECTION : Etiologie et Pathogénie. 


a) Immuniteée; 

b) Parasitisme et formation des tumeurs; 
c) Traumatismes et tumeurs; 

d) Théories cellulaires. 


| 
| 
| 
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6° Swetion : Pathogénie comparée. 


a) Du cancer chez les animaux domestiques ; 
b) Du cancer chez les animaux 4 sang freid; 
c) Tumeurs vraies chez les végétaux. 


EXPOSITION DU CANCER. 


M. le prof. PrERRE MARIE fail connaitre a |’Association que nos 
confréres américains lui ont manifesté l’intention de contribuer, par 
l’envoi d’un nombre important de piéces, au succés de |’ £xposition 
du Cancer qui doit étre organisée 4 l'occasion de la Conférence inter- 
nationale. 


Origines et transformations des papillomes 


vésicaux. 
Par MM. 
F. Legueu et H. Verliac 
Professeur agrégé, Ancien interne des hépitaux. 
chirurgien de I’hépital Laénnec. Chef de laboratoire & I'hopital Laénnec. 


Lorsqu’on lit les conceptions qui ont cours dans la littérature 
médicale sur la nature et la bénignité des papillomes vésicaux, on 
trouve les opinions les plus opposées. 

Les uns considérent ces tumeurs comme toujours et exclusive- 
mei.t bénignes, et Malherbe ne put jamais y saisir une trace de la 
transformation maligne‘. 

D’autres au contraire comme Lubarsh, Borsh, Clado, croient a 
une malignité constante, qu'elle fasse ou non sa preuve en récidi- 
vant sous des aspects franchement cancéreux. 

Il est une troisiéme opinion qui depuis longtemps classique en 
France fut toujours soutenue et défendue au nom de la clinique par 
M. Guyon, et partagée par la plupart de ses éléves : le papillome, 
tumeur essentiellement bénigne, est susceptible de se transformer 
en cancer. 

Cette opinion cependant, qui trouve dans la pratique de chaque 
jour des faits pour se défendre, est loin de s’imposer 4 tous. 


1. Malherbe. IX* sess. de l’Ass. frang. d’Urologie, Paris, 1906, p. 162. 
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Dans une discussion qui s’éleva en 1909 au sein de la Société belge 
d’Urologie ', nous voyons le rapporteur, M. Bosch (de la Haye), 
constater en ces termes la malignité possible et éventuelle de ces 
tumeurs : 

« Je n’ai pas été converti par la lecture si instructive et si inté- 
ressante des observations d‘Albarran ; peut-étre que je ne l’aurai pas 
compris, mais, dit-il, j’avoue que nuile part je n’ai pu déceler la 
preuve de la transformation des tumeurs bénignes en tumeurs 
malignes ». 

Aussi la conclusion du rapporteur est-elle la suivante : 

« La transformation des tumeurs bénignes en tumeurs malignes 
n’est pas fondée sur des faits irréprochables, elle est par conséquent 
hypothétique et ne peut étre acceptée jusqu’a nouvel ordre. » 

Pour ce qui est de la nature du papillome, M. Bosch ne trouve ni 
dans la clinique ni dans |’examen histologique un critérium suffisan t 
pour se prononcer : il admet avec Clado que les papillomes récidi- 
vants sont de nature malighe. Les autres seront tantét bénins, 
tant6t malins suivant l’histologiste qui en aura pratiqué examen. 

Ces divergences nous ont beaucoup étonné, et a la veille d’écrire 
sur ces tumeurs le chapitre d’un livre qui paraitra ces jours-ci 2, nous 
avons voulu apporter 4 cette question quelques éclaircissements. 

Nous avons repris dans notre laboratoire les tumeurs classées et 
étiquetées comme papillomes depuis quelques années : nous y 
avons ajouté les récidives que nous avons observées depuis. Et sur 
toutes ces tumeurs nous avons fait des coupes en série. 

Nous avons ainsi pu comprendre qu’une partie des divergences 
plus haut signalées venait d’une insuffisance d’examen : on exa- 
mine une tumeur dans une de ces coupes, on se contente decons- 
tater sa bénignité et on méconnait dans le fond de cette tumeur des 
éléments indiscutables de transformation cancéreuse. 

Les coupes en série nous permettent au contraire de saisir toutes 
ces modifications en quelque lieu qu’elles se produisent; en outre 
elles nous permeltent de répondre 4 lobjection que pourraient 
nous faire les partisans de la malignité constante du papillome : 
a savoir que nous avions affaire 4 des papillomes cancéreux et 


1. P. Bosch. Sur le traitement des tumeurs vésicales, Ann. de la Soc. belge 
@ Urologie, Bruxelles, 1909, p. 73. 
2. F. Legueu, Traité chirurgical d’Urologie, Paris, Alean, mai 1910. 
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que rien ne prouve leur bénignité antérieure. Nous croyons qu’une 
de nos observations veut répondre 4 cette objection : un de nos 
opérés présentait plusieurs papillomes, macroscopiquement sem- 
blables. Nous avons coupé entiérement deux de ces papillomes. 
Or, tandis que l'un d’entre eux était entiérement bénin, présentait 
en toutes ses parties une structure normale, l'autre que rien ne 
semblait différencier présentait en certains points une structure 
neitement cancéreuse : il nous parait impossible d’expliquer logi- 
quement ce cas par une autre interprétation que celle de la dégé- 
nérescence cancéreuse d’une tumeur primitivement bénigne. 

A lappui de notre opinion sur la nécessité des coupes en série, 
nous pouvons citer l’observation d’un malade qui avait été opéré 
par M. Tanton d’un papillome vésical. Aprés plusieurs récidives, il 
se développa une métastase au niveau de |’os iliaque. Or, sur 
la coupe qui nous fut remise du papillome enlevé 4 ce moment, 
il était impossible de ne pas faire le diagnostic de papillome 
bénin typique, alors que la coupe de la tumeur iliaque suffisait & 
faire la preuve de la malignité du papillome vésical, en méme temps 
que de l’insuffisance d’un examen incomplet'. 

Grace & examen en série au contraire, aucun détail ne saurait 
échapper dans la profondeur de cette tumeur, et il nous fut possible 
ainsi de saisir 4 ses premiéres phases, la transformation cancéreuse 
des papillomes vésicaux et d’étudier ainsi de trés prés : 1° les carac- 


‘teres; 2° les origines; 3° les transformations, et 4° les récidives de 


ces tumeurs, et d’apporter sur plusieurs de ces points quelques 
éclaircissements ou quelques notions nouvelles de nature a jeter la 
lumiére sur une question particuliérement confuse jusqu’alors et 
embrouillée. 


I. — CARACTERES DES PAPILLOMES VESICAUX 


Classiquement le papillome présente l’aspect suivant : c’est une 
tumeur pédiculée de volume variable uniquement formée de villo- 
sités. Chaque villosité est constituée, avons-nous dit, par un axe 
conjonctivo-vasculaire recouvert de cellules. 


4. F. Legueu. Transformation et dégénérescence des papillomes de la vessie; 
rapport sur une observation de M. Tanton (du Val-de-Grace). Bull. et mém. de 
la Soc. de Chir., 1909, t. XXXVI, p. 56. 
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Cet axe, simple émanation du chorion dela muqueuse vésicale, 
est formé des mémes éléments que lui; on y retrouve du tissu con- 
jonctif et des vaisseaux sanguins : mais ce tissu conjonctif est un 
tissu jeune, et les vaisseaux, sauf dans le pédicule, ont la structure 
des capillaires : il ne semble contenir ni lymphatiques ni nerfs. 
Enfin, de méme que le chorion est séparé de |'épithélium vésical 
par une couche de cellules plates, couche endothéliale sous-épithé- 
liale, de méme une couche de cellules plates extrémement minces 
sépare le tissu conjonctif de l’épithélium qui le recouvre. 

Cet épithélium répond toujours a un type d’épithélium vésical 
foetal ou adulte. Nous ne nous occuperons que de ce dernier, 
incomparablement plus fréquent. 

Cet épithélium de la vessie adulte se compose de cellules allongées 
et en raquette, 4 noyau ovalaire, dont le grand axe se confond avec 
celui de la cellule implantée perpendiculairement sur le derme par 
son extrémité effilée. Le pole interne de ces cellules est séparé 
de la cavité vésicale par une couche mince formée d’un ou deux 
rangs de cellules, dont la face superficielle plane répond & la cavité 
vésicale et dont la partie profonde coiffe les extrémilés arrondies 
des cellules sous-jacentes. 

C’est aux dépens des cellules cylindriques ou en raquette que se 
constitue l’épithélium des villosités. De ces cellules, elles different 
par leur taille plus grande et par leur aspect fusiforme; mais elles 
conservent leur implantation perpendiculaire & l’axe conjonctif, leur 
noyau ovalaire reste paralléle 4 leur axe. Accolées les wnes aux 
autres, elles forment & la villosité un revétement épithélial complet, 
épais et homéomorphe. 

Le papillome ainsi constitué représente donc, quelque peu 
modifiés, mais parfaitement reconnaissables et indépendants les uns 
des autres, des éléments de la muqueuse vésicale : axe conjonctif 
représentant le chorion d’ow il émane, couche endothéliale plate le 
séparant de l’épithélium qui, malgré son exubérance et l’uniformité 
de ces cellules, représente |’épithélium vésical. Tous ces éléments 
modifiés dans leur structure ont gardé leur place respective : et 
les différents axes conjonctifs sont, aussitét aprés leur origine, com- 
plétement indépendants les uns des autres. 

Sans doute un accolement complet fortuit peut amener la fusion 
de deux axes conjonctifs, sans altérer la structure typique du 
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papillome; mais ce n’est pas la le mode de développement normal 
du papillome; chaque villosité grandit pour son propre compte, et, si 
elle peut donner naizsance 4 d’autres villosités, celles-ci, dés leur 
origine, progressent parallélement & la villosité mére mais indépen- 
damment delle. 

Tel est le papillome typique. Il a la structure d’une hyperplasie 
dermo-épithéliale ; et, n’était l’exubérance de son revétement épithé- 


CONSTANT? 


Fig. 1. — Plaque hyperlrophique dermo-épithéliale observée sur la paroi vésicale 
au voisinage d’un papillome. 


Le derme, ot se remarque une légére infiltration lymphocytaire sous-épithéliale et périvaseu- 
laire, se souléve en papilles. — L’épithélium hypertrophique est presque uniquement com- 
posé de cellules fusiformes. En quelques points, se retrouve la couche épithéliale aplatie 
qui existe normalement comme couche la plus superficielle de l’épithélium vésical. 


lial, semblerait le type de la tumeur bénigne. Il est certain que ce 
papillome peut rester bénin peut-étre indéfiniment; toutefois plus 
longue est sa durée, plus fréquentes sont les chances qu’il a de subir 
les transformations dont nous parlerons plus loin. 


Il. — SES ORIGINES 


Pour nous, le papillome n’est pas une tumeur primitive, ou, du 
moins, il n’est pas le stade primitif de l’altération dermo-épithéliale 
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qui le constitue. Son développement est secondaire 4 |’existence 
d'une lésion dermo-épithéliale chronique : cette altération non seule- 
ment explique l’origine du papillome, mais bien mieux que l’hypo- 
thése de la greffe, elle rend compte de la reproduction rapide des 
papillomes aprés l’opération : enfin nous verrons qu’on peut lui 
imputer un certain nombre des carcinomes qui succédent aux 
papillomes vésicaux. (fig. 1.) 

Cette lésion dermo-épithéliale, nous l’avons souvent retrouvée sur 


Fig. 2. — Plaque hypertrophique dermo-épithéliale en voie de transformation papillaire. 
A droite, deux villosités entiérement développées. —- Plusieurs papilles s’hypertrophient 
et s'organisent en villosités. 


la muqueuse vésicale contre le pédicule du papillome jusqu’é une 
certaine distance. Elle consiste en une hypertrophie localisée du 
derme qui se souléve en papilles recouvertes d’un épithélium pro- 
liféré ayant les mémes caractéres que |’épithélium ou papille. Cette 
lésion représente en miniature l’altération qu’est le papillome; c’est 
a ses dépens que se forme et que s’étend le papillome : nous avons 
pu assister 4 la formation de villosités aux dépens de ces ébauches 
de papilles (fig. 2.) 

Ce processus que nous voyons en activité 4 la périphérie de la 
lésion, nous pensons qu’il ne fait que reproduire celui-la méme qui 
a présidé a l’éclosion de la lésion elle-méme. Si |’on admettait que 


= 
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cette lésion est secondaire au développement du papillome, il fau- 
drait admettre, puisqu’elle est susceptible de donner elle-méme des 
villosités qui s’ajouteront 4 la masse du papillome déja constitué, 
que ce papillome s’étend par un procédé différent de celui qui lui a 
donné naissance, et cela nous semble illogique. 

Dans les cas ot cette lésion ne se retrouve pas & la base du papil- 
lome, on peut parfaitement admettre que la plaque de transformation 
dermo-épithéliale a été totalement utilisée pour la constitution du 
papillome : on peut trés bien admettre que le papillome une fois 
constitué s'immobilise dans son extension; la clinique, qui nous 
montre la durée parfois indéfinie d’un papillome qui ne se développe 
plus, n’y contredit pas. 

Lorsqu’on lit les nombreuses discussions ou publications qu’a 
suscitées l'étude des papillomes vésicaux, il semble que le papillome 
vésical soit une production toute spéciale, que sa nature différe 
totalement de celle des proliférations de méme nom qu’on trouve 
sur les autres revétements cutanés ou muqueux, et que son évo- 
lution ne soit nullement superposable & Ja leur. 

Tel n'est pas notre avis. D'aprés tout ce qui précéde, nous croyons 
qu’au niveau de la muqueuse vésicale, comme au niveau des autres 
muqueuses et de la peau, le papillome n’est qu'un stade de l’évo- 
lution épithéliale qui de Virritation inflammatoire chronique peut 
aboulir au cancer. 

Mais, de ce qu'il ne constitue qu’une phase d’une évolution qui 
peut finir en cancer, il ne s’en suit pas que nous considérions le 
papillome comme une tumeur maligne. Le papillome est une tumeur 
bénigne : il faut qu'elle se transforme pour devenir cancer vésical, 
et de la genése de cette transformation nous pensons fournir la 
preuve avec les notions qui suivent. 


III. — SES TRANSFORMATIONS 


Comme toutes les productions similaires des autres organes, le 
papillome, quoique tumeur bénigne, peut se transformer en cancer : 
cette transformation est non seulement possible, elle est commune. 
Et, dans nos coupes en série, nous avons été amenés 4 constater 
lexistence de cette transformation, 4 en saisir les premiéres étapes 
et 4 en définir les différents processus. 


1 
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Cette transformation se fera par le développement des cellules 
lors de leur localisation normale : c’est-a-dire dans le stroma des 
villosités, pour gagner de 1a le derme de la muqueuse, la paroi vési- 
cale elle-méme, ou les vaisseaux. La pénétration des cellules épi- 
théliales au milieu du tissu conjonctif qui constitue l’axe de la villo- 
sité nous parait le procédé le plus fréquent par lequel un papillome 
bénin prend une nature néoplasique. En général, ce ne sont pas des 
cellules isolées, mais de véritables bourgeons épithéliaux qui 
s’enfoncent ainsi dans le tissu conjonctif de la villosité: ils s’y déve- 
loppent et forment des masses entourées de tissu conjonctif, mais, 
plongées dans ce tissu, elles n’en sont pas séparées par la mince bor- 
dure sous-épithéliale qui normalement se trouve entre eux. On dit 
couramment que, dans les tumeurs malignes de la vessie, les villo- 
sités se soudant par leurs extrémités donnent aux coupes un aspect 
aréolaire : les mailles étant formées par les axes conjonctifs soudés 
les uns aux autres, les intestins étant remplis par les cellules. Sans 
nier cette soudure des villosités entre elles, il nous semble que, le 
plus souvent, le méme aspect des coupes résulte du dédoublement 
de l'axe conjonctif d’une villosité, au milieu duquel a pénétré et s'est 
développé un bourgeon épithélial. 

Nous en donnons comme preuve ce fait que les cellules de ce 
hourgeon sont 4 nu dans le tissu conjonctif; nous ne retrouvons pas 
la bordure cellulaire sous-endothéliale et ceci est normal puisque 
nous admettons que les cellules, ayant effondré la barriére qui les en 
séparait, se développent dans l’axe conjonctif lui-méme. Comment 
sexpliquerait cette disparition s’il ne s’agissait que de l’accolement 
de deux villosités voisines. Nous ferons d’ailleurs remarquer combien 
cette derniére conception, qui fait jouer un role actif au tissu con- 
jonctivo-vasculaire dans la constitution du néoplasme, se rapproche 
de la théorie carcinomateuse de Virchow, et combien il parait plus 
logique de voir dans les cellules épithéliales le seul élément vraiment 
actif du néoplasme, les réactions conjonctives étant secondaires, et 
se bornant a fournir aux éléments épithéliaux en évolution soutien et 
nutrition. Il est d’ailleurs facile, sur les coupes en série, de suivre 
le processus que nous décrivons : on voit le bourgeonnement épithé- 
lial se faire en profondeur et, dissociant les éléments de l’axe vas- 
culo-conjonctif, former au centre de la villosité une masse épithéliale 
qui sur une coupe transversale se montre entiérement entourée de 
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tissu conjonctif, disposition qu’il est possible a priori de croire due 
ala fusion des extrémités des deux villosités voisines (fig. 3). Nous 
insistons sur ce fait qu’il est indispensable, pour se rendre compte de 
cette évolution, de pratiquer des coupes en série. Celles-ci sont d’au- 
tant plus indispensables que ce n’est que dans les papillomes dont la 
transformation épithéliomateuse est trés limitée qu’on peut se rendre 


Fig. 3. — Début de la transformation cancéreuse d'une villosité d’un papillome. 


Au centre, l'axe vaseulo-conjonctif, qu'une couche de cellules plates sépare de |’épithélium. 
Deux vaisseaux gorgés de sang dans cet axe. A gauche du vaisseau supérieur et au-dessous 
de l'inférieur, amas de cellules néoplasiques reposant directement dans le tissu conjouctif de 
l'axe de Ja villosité. 


bien compte de ce mode de transformations : c’est donc uniquement 
sur les coupes en série des papillomes qui, 4 premiére vue, paraissent 
typiques et bénins, qu’on peut observer facilement le début de ces 
lésions. Ce mode de pénétration des cellules épithéliales dans l’axe 
de la villosité est le stade primitif de la transformation néoplasique du 
papillome. Cet envahissement de la partie conjonctive de la villosité, 
c’est-a-dire d’une partie du chorion de la muqueuse vésicale dont elle 
n’est qu’une émanation, nous montre que la transformation cancé- 
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reuse du papillome est absolument analogue au début de tous les 


Fig. 4, — Envahi tv laire dans un eas de Pp pill ‘ pl iq e 
En haut de la figure, les villosités que le rasoir a sectionnées obliquement. En bas 


et a droite : deux vaisseaux de la couche musculaire de la vessie néoplasique. 


épithéliomes que M. Ménétrier appelle épithéliomes d’origine hyper- 
plasique. 


5 
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On concoit que si cette transformation se limite au tissu conjonctif 
du papillome lui-méme, sans envahir les vaisseaux ni le pédicule, le 
néoplasme bien limité sera facile 4 enlever, et son ablation sera 
suivie d'une guérison parfaite. Il n’en sera pas de méme si la néo- 
plasie suivant le pédicule envahit la paroi vésicale; cette transfor- 
mation d’ailleurs sera Je plus souvent cliniquement appréciable par 
suite de l’infiltration de la paroi vésicale. 

Bien plus intéressant 4 connaitre, l’envahissement du vaisseau 
peut étre précoce. Alors méme que la transformation néoplasique 
du papillome est encore limitée, des vaisseaux peuvent étre envahis; 


CH CONSTANTIN 


Fig. 5. — Sur la figure de droite, les mémes a un plus fort grossissement, sec montrenl rem- 
plis de cellules néoplasiques semblables 4 celles du papillome. 


on peut alors retrouver, sur une coupe monirant un papillome en 
apparence bénin, un envahissement vasculaire de Ja vessie, enva- 
hissement qui peut étre discret et profond, mais qui n’en explique 
pas moins que si l'on s ‘était borné & un examen rapide de la tumeur 
seule, on aurait été surpris de voir un cancer de la vessie succéder 
a ce papillome typique (fig. 4 et 5). 

Tel est, & notre avis, le procédé suivant lequel le papillome peut 
se transformer en tumeur maligne. Les adversaires de notre opinion 
essaieraient peut-étre 4 soutenir que nos tumeurs sont des cancers, 
auxquels nous attribuons artificiellement ce qualificatif de papillome, 
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et que par conséquent ces faits ne prouvent rien pour la thése de la 
transformation maligne des papillomes. 

Or nous apprenons que nos tumeurs sont bien des papillomes. 
Cliniquement elles se sont composées comme des papillomes, évo- 
luant silencieusement pendant des années, sans autre sympt6me 
que l’hématurie, guérissant admirablement par l’opération. Histolo- 
giquement enfin, elles sont des papillomes dans toute la conception 
anatomique accordée a ce terme, et par conséquent les transforma- 
tions que nous étudions sont bien celles d’un papillome en cancer. 


1V. — LES RECIDIVES 


il est assez fréquent, aprés l’extirpation d’un papillome, de voir 
survenir aprés un temps trés variable, parfois fort long, soit un nou- 
veau papillome, soit un cancer de la vessie papillaire ou non; et 
pourtant on croyait avoir fait une opération compléte, et un examen 
attentif de la vessie au moment de l‘intervention avait montré une 
muqueuse d’apparence normale. C’est I’étude de ces faits qui a miné 
le plus la doctrine classique du papillome : aussi allons-nous en 
examiner en détail les différents points, 

de En présence de l’évolution dun nouveau papillome dans une 
vessie déja opérée, on a coutume de parler de récidive. Ce terme est 
certainement défectueux, si l’on entend, par son emploi, préjuger 
que la nouvelle tumeur procéde de la premiére. Sans doute il en 
pourrait étre ainsi a la suite d'une extirpation seulement partielle 
de la tumeur; mais nous ne nous occupons ici que des interventions 
larges. C’est en partie pour expliquer ces faits qu’on a émis l’hypo- 
thése suivante; le nouveau papillome succéderait 4 la greffe de la 
tumeur primitive, soit par inclusion d'un fragment au niveau de la 
cicatrice opératoire, soit par un véritable ensemencement d'une 
partie saine de la muqueuse par les cellules du papillome. 

Casper va méme jusqu’é accuser |l’opération sanglante de causer 
ces récidives, alors que l’opération de choix serait Popération endo- 
scopique. De ces deux processus, aucun n’est démontré. L’ensemen- 
cement de la muqueuse vésicale attribue aux cellules épithéliales du 
papillome une propriété infectante toute hypothétique et ne tient 
aucun compte de l’élément conjonctif du papillome. Quant 4 linclu- 
sion opératoire, elle est sans doute possible; et bien qu'elle ait plus 
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de chances de se résorber que de donner naissance 4 un nouveau 
papillome, on pourrait admettre, 4 la rigueur, qu’elle peut expliquer 
la récidive au niveau de la cicatrice : mais il n’est pas nécessaire de 
recourir 4 cette hypothése pour justifier le développement de cette 
seconde tumeur. 

La récidive rapide de papillomes typiques aprés l’opération doit 
étre due a l’existence dans la vessie, au moment de |’intervention, 
d’autres plaques analogues, dont l’opération ne peut arréter |’évolu- 
tion. De ceci nous ne pouvons fournir Ja preuve. Nos coupes de 
vessie loin du papillome ne nous ont pas permis de retrouver cette 
lésion : cela ne nous étonne point, puisqu’elle n’existe vraisem- 
blablement qu’aux points oti aurait pu se produire une récidive 
rapide, et qu’elle doit étre fort limitée. 

Cette limitation de la lésion, nous ne |’expliquons pas, pas plus 
d’ailleurs que sa pathogénie. Elle ne nous étonne pas plus que la 
limitation des plaques de leucoplasie avec iesquelles elle présente, 
d’ailleurs, plus d’une analogie. 

Quoi qu’il en soit le fait seul de apparition d’un nouveau papil- 
lome ne saurait modifier le caractére de bénignité du papillome; 
leur nombre importe peu. Et seul le terme de récidive appliqué 
dans ces cas leur donne une apparence de malignité dont ils sont 
dépourvus : depuis longtemps nous attribuons 4 ces récidives 
le terme de « repullulation », qui ne comporte aucune idée de 
malignité’. 

2° A cété de ces repullulations de papillomes vésicaux mal inter- 
prétés, il est d’autres récidives, de vraies récidives cancéreuses 
qui se font dans la vessie 4 la suite de l’ablation d’un papillome. 

Ce sont les nombreuses observations publiées sous ce titre qui 
sont responsables de la grande confusion qui existe & lheure 
actuelle sur la question de la nature des papillomes vésicaux : car 
elles ont amené un certain nombre d’urologistes 4 affirmer que tou- 
jours, quelle que fait leur structure, les papillomes vésicaux étaient 
des tumeurs malignes, puisque, méme lorsque l’examen histolo- 
gique les montrait bénignes, elles pouvaient donner naissance a 
un néoplasme de la vessie, On ferait ainsi du papillome une tumeur 
sans analogue, dont la malignité clinique ne serait souvent corro- 


1. F. Legueu, De la récidive des papillomes de la vessie, Bull. méd., 1905, n° 66, 
p. 743. 
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borée par aucun substratum histologique. Notre opinion est tout 
autre. Nous croyons que, lorsqu’un néoplasme de la vessie se déve- 
loppe rapidement aprés l’extirpation d’un papillome, |’examen histo- 
logique du papillome et de Ja paroi vésicale montre toujours des 
lésions néoplasiques certaines et classiques. Ces lésions sont par- 
fois discrétes et il peut étre nécessaire de pratiquer des coupes en 
série de la totalité du papillome et de la paroi vésicale enlevée pour 
élablir les caractéres de malignité de la tumeur primitive. Cette 


Fig. 6. — Début dinfiltration néoplasique au niveau d'une plaque dermo-épithéliale hypertro- 
phique située au voisinage d'un papillome. 
(L’opération fut suivie d'une récidive rapide sous forme de carcinome vésical.) 


localisation, souvent trés discréte, est un des points sur lesquels 
nous nous appuyons pour montrer que, dans ces cas, il s’agit non 
pas de néoplasmes d’allure papillomateuse, mais bien de papillomes 
en degénérescence néoplasique. 

3° A cété de cette dégénérescence cancéreuse du papillome lui- 
méme, il est un autre procédé pour une vessie papillomateuse de 
faire du cancer vésical aprés l'ablation de la tumeur primitive, 
celle-ci fit-elle bénigne, et ce procédé est intimement lié a la 
genése du papillome lui-méme. 

L’altération dermo-épithéliale antérieure au papillome peut, sans 
passer par le stade papillomateux, donner naissance elle-méme direc- 
tement 4 du cancer (fig. 6). Nous en avons observé un cas typique. 
Chez un malade opéré pour un papillome, nous avons vu a la base 
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du papillome qui, lui, était bénin, le reste de la plaque dermo-épithé- 
liale donner naissance & un envahissement néoplasique de la vessie. 
Six mois aprés, le malade mourait d’un cancer de la vessie avec 
métastase hépatique. Il est vraisemblable que dans un premier 
stade, s’était constituée la plaque de transformation dermo-épithé- 
liale : puis une partie s’était transformée en papillome; enfin, sous 
une influence inconnue, le reste de la lésion, subissant une autre 
évolution, était pour son compte devenu néoplasique, réalisant 
ainsi ce paradoxe de faire succéder dans la vessie & un papillome 
bénin typique un cancer de la vessie. 


De cette étude, nous pensons pouvoir tirer les conclusions suivantes : 

Le papillome vésical est, au point de vue de la pathologie géné- 
rale, une tumeur du méme ordre que les papillomes des revéte- 
ments cutanés et muqueux, et que les adénomes. 

Il succéde généralement 4 une Jésion microscopique dermo-épi- 
théliale dont l’origine nous échappe. 

Il peut subir la transformation épithéliomateuse au niveau de ses 
villosités, et cette transformation peut se propager 4 la muqueuse 
vésicale et envahir les vaisseaux. Nous ignorons la cause de cette 
transformation. 

L’existence ou l’apparition de plaques d‘altération dermo-épithé- 
liale éloignées du point d’implantation explique l’évolution d'un 
second papillome aprés une opération en apparence complete. 

La méme altération dermo-épithéliale qui a donné naissance au 
papillome peut, si elle n'est pas totalement transformée en papil- 
lome, donner naissance par elle-méme & un néoplasme vésical. 

Et, au point de vue thérapeutique, de ces conclusions se dégage 
cette formule, 4 savoir que les papillomes doivent bénéficier d’une 
intervention large et précoce : précoce, pour éviter ces transforma- 
tions qui semblent d’autant plus faciles que la tumeur a séjourné 
plus longtemps dans la cavité; /arge, pour enlever en méme temps 
que la tumeur sa base, Ja porlion correspondante de la muqueuse 
vésicale, et pour supprimer 4 ce niveau toute espéce de repullula- 
tion bénigne ou de récidive maligne. C’est ainsi que nous ne 
sommes pas partisan de l’opération endoscopique qui, sauf en de 


rares exceptions, ne correspond nullement aux désidérata formulés 
dans cette étude. 
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Seule l’opération sanglante par la taille hypogastrique est capable 
d’assurer une ablation convenable. 


M. MENETRIER est heureux de trouver dans les faits exposés par 
M. LeEGuEU la confirmation de ses idées relatives aux états précan- 
céreux et leurs relatiuns avec inflammations chroniques. 

PIERRE DELBET. — Je voudrais simplement demander 4 Legueu 
s'il est bien certain que les embolies néoplasiques sont dans des 
vaisseaux sanguins. Sur les figures on voit trés bien les embolies, 
mais il est impossible de distinguer si la paroi du vaisseau est celle 
d’une veine ou d’un lymphatique. Je pense que cela est plus net sur 
les coupes. Voila pourquoi je pose cette question. 

Handley prétend que la généralisation des cancers par la voie 
sanguine est impossible parce que les cellules cancéreuses sont 
tuées dans le sang. Je suis bien loin de partager son opinion. Si la 
paroi veineuse est bien reconnaissable ici, cela suffit & prouver 
que la théorie de Handley est inexacte. 

M. PIERRE MARIE a eu récemment l’occasion d’examiner des pré- 
parations de papillomes de la vessie du boeuf, qui lui ont été soumis 
par un vétérinaire de l’armée, M. RoGeR, lequel prépare sa thése de 
doctorat en médecine sur ce sujet. 

Il a acquis la conviction qu’il s’agissait de productions inflamma- 
toires, sans trace d’évolution cancéreuse. 

M. G. Petit a étudié également les préparations de M. RoGEr, 
auxquelles il vient d’étre fait allusion. Ce dernier avait méme de la 
tendance & en faire tout d’abord des angiomes, étant donné la struc- 
ture fortement télangiectasique de certains de ces papillomes. Mais 
il ne s’agit que d’une cystite végétante hémorragique, assez commune 
chez les Bovidés, oui elle provoque de l’hématurie. La cause en est 
ignorée, jusqu’é présent. Si la nature inflammatoire de ces sortes 
de papillomes de la vessie est indiscutable, on est obligé de recon- 
naitre qu’aucun fait de pathologie comparée n’appuie actuellement 
la théorie de MM. Legueu et Verliac, relative 4 la fréquence de leur 
transformation maligne. 
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Sur la Radio-activité persistante del organisme résul- 
tant del injection intra-veineuse de sulfate de radium, 
et sur l’obtention d’un sérum radio-actif. 


Par MM. H. Dominici, G. Petit, d’Alfort et A. Jaboin. 
(Communication présentée par M. Petit.) 


Au nom de mes collaborateurs et au mien, j’ai 'honneur de 
communiquer 4 l’Association les résultats d’expériences que nous 
avons entreprises sur le cheval, dans le but d’étudier le mode d’éli- 
mination du radium par les excreta, et les modifications de l’orga- 
nisme consécutives 4 son injection intra-veineuse, 4 forte dose. 

Dans une note présentée 4 l’ Académie des sciences, le 18 mai1908, 
MM. le prof. Boucuarb, Dominici et FAURE-BAULIEU ont établi que 
le sulfate de radium est susceptible de séjourner trés longtemps 
dans les tissus de 'homme ou des animaux. 

De leur coté, MM. JaBorn et BEAUDOIN ont constaté ' que le bro- 
mure de radium, administré par la voie digestive, s’élimine rapide- 
ment. Il en résulte que, pour conférer 4 lorganisme une radio-acti- 
vité durable, il convient de recourir de préférence, comme I’ont fait 
expérimentalement chez le lapin MM. Dominici et FAURE-BAULIEU, 
aun sel de radium insoluble, et d'utiliser la voie intra-veineuse. 

Le 12 juillet 1909, dans mon service & I'Ecole d’Alfort, nous avons 
injecté dans la jugulaire droite d’un cheval trés Agé, mais en bonne 
santé, un milligramme (mille microgrammes) de sulfate de radium 
insoluble, préparé par Jaboin et dilué dans environ 250 centimétres 
cubes de sérum physiologique. 

Cette injection dans le sang d'une dose relativement forte de 
radium a été supportée sans inconvénient par le cheval, qui n’a 
manifesté absolument aucun malaise pendant et aprés l’expérience, 
ce qui démontre U’innocuité des injections intra-veineuses des sels de 
radium insolubles, méme a des doses relativement importantes. 

Bien plus, le radium semble avoir exercé une influence favorable 
sur la nutrition et sur l'état général de ce cheval, dont le poids s'est 


1. Journal de pharrmacie et de chimie, 1° janvier 1909. — Voir également 
Domicini, Des sels de radium insolubles en thérapeutique, Presse médicale 
du 16 mars 41910. 
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élevé du chiffre primitif de 380 kilogrammes, qu'il avait avant 
lexpérience, 410 kilogrammes. II faut songer toutefois a l’influence 
possible de la stabulation et d’une alimentation satisfaisante. 

Des analyses successives de l'urine, recueillie avec un urinal 
spécial (adapté & l'aide d’un harnachement. que nous avons fait con- 
struire), ce qui est bien préférable au sondage, ne nous ont montré 
que des variations insignifiantes de la teneur en urée. 

En ce qui concerne la radio-activité des excreta, nous avons con- 
staté, par le dosage de Il’émanation au moyen du quartz piézo-élec- 
trique de Curie, une décharge relativement abondante, mais passa- 
gere, du radium, aprés laquelle l’élimination est devenue remarqua- 
blement faible, en suivant une progression décroissante, laissant 
une partie du sel fixée dans l’organisme. 

Pour les chiffres relatifs 4 nos mesures de |’émanation dans |’urine, 
on nous permettra de renvoyer 4 la Note que nous avons présentée 
a l'Académie des sciences dans la séance du 7 mars 1910. 

Nos recherches démontrent, non seulement la présence dans 
Purine de l'émanation du radium, mais celle du radium en nature. 
Ainsi, de l’urine recueillie le 2 septembre est scellée au golaz le 
141 novembre et mesurée le 26 janvier seulement. La présence de 
0 microgramme 033 environ du radium par litre est décelée. 

Mais il arrive cependant un moment oii il n’est plus possible de 
trouver de radium dans lurine. Il ne s’en élimine plus, sans doute, 
que des quantités infinitésimales. 

Nos expériences sur le sang sont fort intéressantes. Les numéra- 
tions que nous avons faites nous ont montré que le nombre des glo- 
bules rouges avait augmenté en six mois de plus de deux millions 
par millimétre cube. 

Depuis le début de l’expérience, nous avons toujours, dans les 
nombreuses prises de sang que nous avons faites, constaté sa radio- 
activité. Pour les chiffres recueillis, nous renvoyons encore 4 notre 
note de Académie des sciences. 

Nous citerons cependant l’expérience suivante, démontrant que le 
sang contient non seulement de l’émanation, mais du radium en 
nature, comme l’urine. 

Le 29 novembre, quatre mois par conséquent aprés linjection, 
nous prélevons un demi-litre de sang. La mesure de |’émanation 
donne, vingt-quatre heures aprés la saignée, au quartz de Curie, 
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50 grammes en 15 secondes, soit 0 mill. minutes 332 par litre, cor- 
respondant & 0 microgr. 25 de radium par litre. Ce méme sang 
apres avoir été renfermé en vase clos, a été analysé un mois aprés, le 
27 décembre. Il a donné 50 grammes en 16 secondes, ce qui conduit 
a un chiffre de méme ordre de grandeur que le précédent. L’émana- 
tion s’était donc reproduite, ce qui implique la présence dans le 
sang du radium en nature. Ceci démontre en outre que tout le 
radium injecté ne se fixe pas dans les parenchymes, le poumon 
notamment, et que le sang continue pendant longtemps 4 en pos- 
séder, qu'il transporte partout, producteur d’une émanation diffu- 
sible susceptible d’imprégner tous les éléments cellulaires et de sti- 
muler leur fonctionnement. 

Le 14 janvier nous avons fait une nouvelle prise de sang. La 
perte de l’émanation ne nous a pas permis de constater de radio- 
activité dés la premiére mesure ; mais, sept jours aprés, la recherche 
de l’émanation dans ce sang conservé en vase clos a donné 
50 grainmes en 22 secondes, quantité correspondant 4 0 micro- 
gramme 17 de radium. 


Ainsi, Vinjection intra-veineuse de sulfate de radium insoluble 
détermine une radio-activilé permanente du sang, partant de l'orga- 
nisme tout entier. 

Une certaine quantité de sulfate de radium reste en circulation, 
d’une facon permanente, dans J’organisme du cheval ayant servi de 
sujet d’expérience. 

Ce sel de radium en circulation dégage de |’émanation qui difluse 
dans le milieu sanguin et se laisse transporter dans toute l'économie. 
Mais, & cette source d’émanation, il convient d’en ajouter une 
autre, représentée. par les particules de radium fixées dans les 
différents tissus, en particulier le poumon, et qui, elles aussi, sont 
autant de foyers producteurs d’émanation. 

ll est légitime de supposer que cette diffusion prolongée d’éma- 
nation dans tout l’organisme est susceptible d’agir sur la constitution 
intime et la physiologie des tissus et d’influencer heureusement 
cette derniére. 

C’est pourquoi nous avons entrepris une série de recherches de 
longue haleine, destinées 4 nous renseigner sur les modifications phy- 
siologiques et chimiques, déterminées par la radio-activation perma- 
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nente de l’organisme de homme et des animaux, 4 l’état sain et 
pathologique. 

Ces recherches se rapportent, notamment et d’abord, a l’action 
prolongée des sels de radium insolubles, utilisés en injections intra- 
veineuses inoffensives, chez homme et les animaux atteints 
d’affections cancéreuses ou microbiennes diverses. 

Mais nous espérons d’autre part qu’on pourra tirer quelque profit 
d'une sérothérapie nouvelle, basée sur l'emploi, tout 4 préciser, d’un 
sérum dont nous venons de renforcer la radio-activité par l’injection 
intra-veineuse, admirablement supportée' d’un nouveau milli- 
gramme de sulfate de radium. 


PIERRE DELBET. — Les recherches de notre collégue Petit sont 
fort interessantes et il est possible qu’elles le ménent & des résultats 
fort imprévus. Mais actuellement je n’oserai pas essayer de cette 
méthode dans la thérapeutique du cancer. 

Il est bien certain que pour les injections intravasculaires de sels 
indissolubles on ne peut obtenir en chaque point du corps qu’une 
radioactivité trés faible. 

Or les recherches que j'ai faites avec Herrenschmidt montrent 
que les faibles intensités sont capables d’exciter les cellules épithé- 
liales. Aussi je craindrais que, par les injections, au lieu de guérir 
un cancer, on ne lui donne un coup de fouet. 


CANCER DU PANCREAS AVEC TUMEUR DE L’EPIPLOON 
RENFERMANT UNE AIGUILLE, CHEZ UN CHIEN. 


(Piéce présentée par M. Borrel.) 


Discussion. — M. G. Petir fait connaitre qu'il a trés fréquemment 
rencontré, en pratiquant l’autopsie de cadavres de chiens, des 
aiguilles implantées dans l’épiploon, le foie, la rate, la paroi abdomi- 
nale et jusque dans le coeur. La migration de ces aiguilles est géné- 
ralement sans inconvénient. Elles cheminent, aseptiques, dans les 
tissus, s’y oxydent et s’y fixent sans réaction inflammatoire impor- 
tante 4 leur voisinage. 

Lorsqu’elles sont enfilées, leur migration est au contraire beau- 


4. Cette nouvelle injection au cheval a été pratiquée le 9 mars 1910. 
TOME Ill. — 1910. 4 
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coup plus dangereuse. Mais jamais encore il ne lui a été donné 
d’observer de fait semblable 4 celui si intéressant de M. Borrel, 
c’est-a-dire de cancer développé au voisinage de l’implantation de 
corps étrangers de cette nature. 


Suite de la discussion sur 
lablation du grand pectoral dans l'amputation 
du sein cancéreux. 


M. PreRRE DeLBet. — Comme il arrive souvent pour les discus - 
sions qui s’engagent 4 l’occasion d’une présentation de piéces, celle 
qui se déroule ici est confuse. 

Il y a entre les mots des contradictions qui n’existent pas dans 
les faits. Tel orateur qui condamne l’ablation du grand pectoral 
s’entend en réalité parfaitement avec celui qui la défend. La pratique 
de deux chirurgiens est 4 peu prés la méme alors qu’a en juger 
par ce qui a été dit ici, on pourrait la croire extrémement diffé- 
rente. 

La confusion vient de ceci que, par le terme ablation du grand 
pectoral, nous n’entendons pas du tout la méme opération. 

Depuis 1894, lorsqu’un chirurgien demande a un de ses collégues : 
« Enlevez-vous le pectoral? » cela veut dire, je le croyais du moins : 
« Faites-vous lopération de Halsted? » 

C’est cette opération qui est 4 l’ordre du jour, c’est d’elle que j’ai 
parlé ici en disant qu’elle était mutilante et qu'elle troublait la 
statique de l’épaule. 

Dans la précédente séance, Walther, qui condamne aussi |’opéra- 
tion de Halsted, a défendu lablation de la partie du grand pectoral 
immeédiatement sous-jacente 4 la glande. Il nous a dit que cette 
ablation n’avait aucune conséquence facheuse et, pour nous le 
prouver, il a pris la peine d’amener un malade; peine inutile. Car je 
puis donner l’assurance & mon ami Walther que ni M. Champion- 
niére, ni M. Schwartz, ni M. Quénu, ni aucun de ceux qui ont 
pris part & cette discussion, ni moi, sommes assez ignorants des 
choses de la chirurgie pour ne pas savoir que l’ablation des faisceaux 
inférieurs du grand pectoral n’entraine aucun trouble fonctionnel. 
Cette ablation, je la fais le plus souvent et en recherchant récem- 
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ment nos malades, j’ai méme été surpris de constater que je la fais 
depuis longtemps. Si je la fais, c’est parce que n’ayant pas d’incon- 
vénient, elle est plus simple, plus facile, plus rapide que la dissec- 
tion de l’aponévrose. 

Je laisse cette question de cété pour m’occuper de celle qui me 
parait réellement importante, l’opération de Halsted, et il est bien 
entendu que je parle seulement des cas oii la tumeur n’a aucune 
adhérence avec le grand pectoral. Dans ces conditions, je dis qu’il 
ne faut pas faire l’opération de Halsted parce qu’elle a des inconvé- 
nients sérieux sans aucun avantage pour les compenser. 

Pour juger de la valeur de cette opération au point de vue des 
résultats éloignés, je dénie toute valeur aux statistiques. 

Il en est qui lui sont défavorables. J’ai le souvenir d’en avoir vu 
au moins une oii les récidives étaient plus rapides et les survies 
moins longues aprés l’opération de Halsted. Il serait absurde d’en 
conclure que cette opération favorise les récidives. Les résultats 
paradoxaux tiennent sans doute 4 ce que le chirurgien recourait a 
l’opération de Halsted dans les cas les plus avancés. 

Je ne me sers pas des statistiques qui sont contraires a l’opération 
de Halsted, je demande qu’on n’argue pas de celles qui lui sont 
favorables. 

Dans les statistiques d’ensemble, on ne tient compte pour les 
pourcentages ni de l’age des malades, ni de l'4ge des tumeurs, ni 
de leur extension, ni de leur forme histologique. Je me défie sur- 
tout des statistiques qui renferment la rubrique adéno-carcinome. 
Sous cette dénomination, on range des formations variables, des 
mammites chroniques, des adhérences en évolution, que Cornil 
appelait des épithéliomes dendritiques, formations de malignité trés 
atténuée. C’est avec l'espoir de faire abandonner cette dénomination 
d’adéno-carcinome que j’ai tant insisté pour faire mettre 4 l’ordre 
du jour de notre conférence la nomenclature des tumeurs. 

Il n'y a que deux moyens d’arriver 4 bien régler les opérations 
qui s'adressent au cancer, c’est d’étudier les voies lymphatiques et 
les récidives. ‘ 

Les récidives sont particuli¢rement intéressantes : ce sont elles 
qui nous indiquent les points faibles de nos opérations et qui nous 
montrent ott nous devons porter nos efforts. 

J'ai prié M. Hallopeau, mon chef de clinique, de rechercher nos 
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anciennes opérées. Nous n’avons pu en revoir que sept présentant 
des récidives. Voici quel en était le siége exact : 

1° Noyau dans la peau de l’abdomen en avant du muscle droit. 

2° Petit noyau dans Ja cicatrice. Il fut enlevé et on a pu constater 
qu’il n’avait aucune adhérence profonde. La malade a été revue 
sans récidive locale, mais avec une pleurésie probablement cancé- 
reuse. 

3° Noyau superficiel sur le bord du sternum. 

4° Noyau superficiel au-dessus de la cicatrice dans la partie infé- 
rieure de l’aisselle. 

5° Noyau superficiel dans la région de ’hypocondre. La malade 
a des douleurs dans la jambe et de l’exagération des réflexes. 

6° et 7° Noyaux superficiels multiples. — Chez une de ces deux 
malades, le premier noyau parut sur l’acromion. 

Pour ma part, dans le cas de cancers non adhérents, je n’ai 
jamais observé de récidive dans le grand pectoral. Ce muscle est 
souvent envahi par extension continue de la tumeur primitive, 
mais on n’y trouve jamais de noyaux discontinus 4 distance de la 
tumeur primitive. Alors méme qu'il est cliniquement envahi et 
qu’on en fait seulement I’ablation partielle, ce n’est jamais dans son 
épaisseur qu’on observe les récidives. Je considére done que son 
exérése telle qu’Halsted I’a conseillée n’est pas indiquée. 

Mais une autre raison a été invoquée en faveur de son ablation, 
c’est qu’elle permet de faire plus complétement le curage de l’ais- 
selle, qu’elle le facilite, cela n’est pas douteux, mais ce n’est pas la 
commodité du chirurgien qui est en question. Il s’agit de savoir si, 
sans enlever les pectoraux, on peut faire un nettoyage complet de 
laisselle. 

Récemment j'ai eu l'occasion de réopérer une malade qui avait été 
opérée une premiére fois 4 l’étranger. La limite de la premiére 
opération était nettement reconnaissable sous forme d’une ligne 
cicatricielle particuliérement épaisse au niveau de la veine axillaire 
et au dela de laquelle la graisse d’apparence tout 4 fait normale 
n’avait certainement pas été touchée. Or cette ligne cicatricielle 
correspondait & peu prés au bord externe du petit pectoral. On 
avait peut-étre fait le curage de l’aisselle, mais non pas celui du 
canal axillaire extérieur. C’est la une opération manifestement insuf- 
fisante. 
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Il faut aller jusqu’a la clavicule et je dis que cela est possible 
sans enlever le grand pectoral. 

Aprés section des faisceaux infectieux de ce muscle, je disséque 
soigneusement son bord axillaire, puis sa face inférieure, pour 
enlever le tissu cellulaire compris entre lui et le grand pectoral. 

Puis je libére le bord externe du petit pectoral jusqu’’ la cora- 
coide et je disséque sa face inférieure; alors le canal axillaire s’ouvre. 
Le petit pectoral se laisse récliner et, si l’on a soin de faire soulever 
le bras pour amener l’omoplate aussi en avant que possible, on a 
un espace visible, accessible, ou l’on peut évoluer. 

Je reviens alors au coraco-brachial que je mets @ nu : je disséque 
le plexus brachial jusqu’é la veine (ou aux veines) axillaire; je 
dénude celle-ci jusqu’auprés de la clavicule, ou l'on trouve presque 
toujours un petit ganglion du volume d'une lentille et, & partir de ce 
point, j’extirpe toute la graisse en revenant en dehors. Je n’ai pas 
besoin d’insister ici sur la maniére de disséquer le nerf du grand 
dentelé, le nerf du grand dorsal, etc. 

Anatomiquement, cette dissection parait satisfaisante. Il n’y a 
qu’un moyen de savoir si elle l’est réellement, c’est encore d'étu- 
dier les récidives. Or je n’ai jamais vu de récidives dans le canal 
axillaire. 

Envisagée & ce point de vue, |’opération de Halsted ne me parait 
pas plus justifiée qu’aux autres. 

M. Lucas-CHAMPIONNIERE. — M. Delbet a trop bien dit une partie 
de ce que j’avais 4 dire pour que je le répéte aprés lui. Je ne puis 
qu'affirmer que je ne veux pas du tout confondre les opérations 
comme celles que nous a rapportées M. Walther avec |l’opération 
systématique dite de Halsted. On peut trés bien discuter sur l’uti- 
lité qu’il y a 4 enlever une partie du grand pectoral au voisinage 
dune tumeur du sein, de facon a étre assuré de faire une opération 
aussi large que possible, en laissant subsister une partie essentielle 
du grand pectoral, de fagon 4 ne point géner les fonctions du 
membre supérieur et & ne pas provoquer de troubles circulatoires 
nide douleurs spéciales. 

Nous ne protestons que contre une opération systématique dont 
la prétention est de supprimer les chances de récidives dans le 
grand pectoral et le petit pectoral par l’ablation totale de ces muscles 
sains. 
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_Ore’est 1a une opération mutilante, et quand elle est sincérement 
pratiquée elle laisse des troubles considérables des fonctions. Elle 
laisse des troubles circulatoires considérables et des douleurs 
secondaires. 

Les opérées ont exactement les mémes récidives que celles qui 
concernent les muscles pectoraux, car les récidives ne se font point 
dans le grand pectoral. Je suis des chirurgiens qui, aprés une 
longue pratique, ont vu beaucoup de récidives. Je n’en ai jamais vu 
dans le grand pectoral. 

J’ajoute que ce que l’expérience nous a démontré, la connaissance 
de l’anatomie le faisait prévoir. 

‘La conservation des pectoraux n’empéche en rien l'ablation en 
masse de tout le systeme lymphatique du sein et de l’aisselle. Les 
vaisseaux lymphatiques du sein ne font pas leur chemin a travers 
les pectoraux, et l’on sait que c’est toujours sur le chemin, sur le 
courant lymphatique que se font les propagations. 

J’ai donc conclu et je conclus encore que Vablation systématique 
de la totalité des muscles pectoraux, dite opération d’Halsted n'est 
pas une bonne opération, que Ja clinique ne la justifie pas et que 
l’anatomie ne la justifie pas davantage. Je crois qu’il y a quelque 
importance a le dire parce qu’a l'heure actuelle c’est le mode opéra- 
toire qui a la plus grande faveur dans le monde entier. 

M. le prof. SEGOND s’associe pleinement aux conclusions de 
MM. Pierre Delbet et Lucas-Championniére. II envisage l’ablation 
du grand pectoral comme un inutile trompe-l’eil. Jamais il n’a vu de 
tumeur développée dans ce muscle. Par contre, il peut en exister sur 
lui. Il lui est souvent arrivé de sectionner le grand pectoral pour: 
avoir accés sur le creux axillaire, dont il convient de faire un 
nettoyage aussi complet que possible. Malheureusement, la récidive 
se produit fréquemment au-dessus de la clavicule, ce qui rend 
Yintervention illusoire. 

M. TurFieR. — Si lPopération de Halsted devait supprimer ou 
retarder les récidives du cancer du sein aprés l’opération — il fau- 
drait y recourir sans hésitation. Car cette récidive est actuellement 
notre seule pierre d'achopement dans la thérapeutique de ces can- 
cers ; la mortalité opératoire étant nulle ou & peu pres. 

Dés la publication de notre confrére, il y a quelque douze ans, je 
pratiquai V’ablation du grand et du petit pectoral dans quatre cas: 
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consécutifs. — Il s’agissait bien entendu de cancers mobiles sur le 
grand pectoral, car si le néoplasme est adhérent, je pratique de trés 
larges ablations musculaires. Ces quatre piéces furent disséquées 
avec soin, il n’y avait aucun noyau dans le grand, ni le petit pecto- 
ral. L’examen micrographique fait 4 mon laboratoire de la Pitié, au 
niveau des espaces conjonctifs intermusculaires fut également néga- 
tif. Jabandonnai cette méthode pseudo-radicale. 

Récemment cependant j’observai & Beaujon une malade atteinte 
d’un cancer du sein mobiie sur les muscles et qui semblait justifier 
cette résection musculaire; il existait au-dessous de la clavicule un 
noyau du volume d’une petite noix, noyau ligneux, franchement 
intra-musculaire. J’enlevai le sein et les muscles pectoraux avec les 
ganglions axillaires, le tout d'un seul tenant. La piéce fut disséquée 
par M. Mouté; elle montra que l’induration sous-claviculaire n était 
pas intrapectorale comme je le croyais, mais c’était un ganglion can- 
céreux, ganglion occupant la surface de laponévrose clavi-coraco- 
axillaire, immédiatement au-dessous du point ott l’artére acromio- 
thoracique perfore cet espace. Les ganglions axillaires étaient can- 
céreux; il s’agissait donc d’une adénopathie rétrograde pré-axillaire. 
Les muscles étaient intacts et l’examen histologique de M. Mauté est 
formel a cet égard. 

Je me contente done depuis bien des années d’enlever anatomi- 
quement les cancers du sein. L'idée directrice de ma technique est 
celle que fait naitre l’anatomie patholugique de cette maladie. La 
récidive, et sur ce mot je veux m’expliquer, la récidive des cancers 
du sein a lieu dans la cicatrice ou au fond de Ventonnoir arillaire, 
au-dessus de la clavicule puis dans le médiastin, elle étrangle les 
gros vaisseaux émergents du membre supérieur, et provoque ces 
énormes cedémes du bras que présentent nos malades en puissance 
de propagation cancéreuse. — Récidive, le mot n'est pas juste, il ne 
s’agit pas d’une reproduction compléte, in situ, du néoplasme. Depuis 
plus de dix ans, j’enseigne qu'une récidive de cancer du sein (et de 
la plupart des cancers), n’est, ou que la continuation du mal aprés 
extirpation incomplete, ou qu'une greffe opératoire faite par le chi- 
rurgien. Depuis le méme temps, je répéte que nous ne sommes pas 
également armés contre ces deux facteurs — contre le premier sur- 
tout — car pour ce qui est de Ja greffe, une bonne technique en 
réduit considérablement les chances. 
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Jenléve d’un seul tenant la glande malade, l’aponévrose et le 
muscle sous-jacent ainsi que tous les ganglions accessibles de l’ais- 
selle. L’exérése de la glande et de la région musculaire est dirigée 
contre les prolongements néoplasiques en profondeur, celle des gan- 
glions contre les propagations cancéreuses en hauteur, et ce « d’un 
seul tenant » pour éviter l’ouverture des vaisseaux lymphatiques 
allant de la glande aux ganglions, et dont les manipulations consti - 
tuent l’origine des greffes opératoires les plus faciles et les plus 
dangereuses. Les belles recherches de Gage n’ont fait que nous con - 
firmer dans notre technique d’exérése en masse de tout le tissu 
cellulo-adipeux correspondant. J’ai la sensation que dans cette exé- 
rése c'est en haut, du cdté de la clavicule que je voudrais poursuivre 
le mal et pas du tout du cété des pectoraux. 

Je ne vous apporte pas ici ma statistique pour deux raisons : la 
premiére est que je ne comptais pas prendre la parole ici sur cette 
question; la seconde, c’est qu’elle ne vous démontrerait rien. Plus 
je vois et j’opére de cancers plus je me fortifie dans une opinion 
déja ancienne c’est que la gravité d'un cancer d’une méme région, 
d’un cancer du sein, dépend bien plus d’un principe qui nous 
échappe que de son étendue. Aussi, je n’oserais porter un pronostic 
de non-récidive post-opératoire qu’avec une extréme réserve. J'ai 
trop vu de ces pelits cancers se généraliser, surtout quand leur 
évolution a été rapide et en revanche je pourrais vous montrer des 
cancers du sein d’une étendue telle qu’ils étaient sur la limite de 
lopérabilité et dont cependant les porteurs sont encore vivants 
douze ans aprés leur premiére opération. Et il ne peut y avoir de 
doute dans ces cas sur l’existence d’un véritable carcinome, car 
chez l’une d’entre elles qui comme les autres avait eu le contrdle du 
microscope, deux petits noyaux cutanés furent enlevés par nous- 
méme pendant ces deux années — et les examens histologiques 
démontrérent la présence du cancer. 

Vous voyez, messieurs, que mon opinion cadre avec celle de nos 
collégues sur les points principaux de cette question. 


M. WALTHER. — Je suis heureux de voir qu’aujourd’hui nous 
sommes tous d’accord. 

Je n’assistais pas 4 la séance oui avait pris naissance cette discus- 
sion; je ne connaissais les opinions de nos collégues que par la 
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lecture des comptes rendus et tous semblaient repousser non seule- 
ment lopération d’Halsted mais encore toute résection du grand 
pectoral. 

Comme je l’ai dit, je crois inutile l’opération d’Halsted et je ne la 
fais pas. Mais comme mon maitre M. Segond, ce n’est pas la crainte 
de ce large délabrement musculaire et des troubles qui en résultent 
qui m/’arréte, c’est simplement parce que je la crois inutile. 

Dans les deux cas oit j’ai dt faire, pour des indications spéciales 
résultant du développement d’une grosse tumeur des ganglions 
interpectoraux adhérents aux deux muscles, l’ablation compléte et 
du grand et du petit pectoral; j’ai constaté un fonctionnement trés 
bon du membre supérieur, et l’absence de toute raideur de |’épaule. 

Je crois inutile le grand délabrement parce que jamais je n’ai vu 
de récidive se faire dans les muscles, méme dans les cas oii un 
noyau adhérent semblait 4 premiére vue développé dans le muscle 
lui-méme; je le crois inutile encore parce qu’on peut sirement 
faire un trés large et complet curage de l’aisselle jusqu’au sommet, 
jusque sous la clavicule, sans sacrifier les muscles. 

Mais 1 n’est pas la question. Il me semble que le point discuté 
était le suivant : Faut-il toujours enlever la portion du grand 
pectoral quicorrespond a la glande? Et je ne parle pas des cas oii la 
glande adhére déja 4 l’aponévrose du grand pectoral, car aucun 
chirurgien n’hésite alors 4 sacrifier le muscle. 

Ce que j’ai dit et ce qui me semblait alors ne pas étre l’opinion de 
tous nos collégues, c’est que je croyais utile, dans tous les cas, 
d’enlever, en méme temps que le sein, les deux tiers inférieurs du 
grand pectoral et alors non pas 4 cause du danger de la récidive 
musculaire qui n’existe pas, mais pour assurer, dans les meilleures 
conditions, l’ablation en masse de toute la zone suspecte. Je continue 
4 croire que la dissection, si minutieuse qu’elle soit de l’aponévrose 
du grand pectoral peut laisser quelque fragment de tissu suspect, 
quelque débris d’aponévrose a la surface duquel peuvent se trouver 
des cellules cancéreuses disséminées dans les lymphatiques profonds 
qui rampent sur cette aponévrose. 

L’ablation de cette partie inférieure du grand pectoral permet 
encore une exploration plus facile, une ablation plus large des 
ganglions situés souvent au-devant de l’aponévrose clavi-coraco-axil- 
laire, sous la clavicule, & cdété de l’artére thoracique antérieure. Je 
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vous ai cité un certain nombre de ces faits, M. Segond, M. Tuffier 
nous en ont rapporté d'autres; aujourd’hui méme M. Borrel peut 
vous montrer une piéce fort intéressante. C’est un épithéliome au 
début que j’ai enlevé il y a deux jours. La tumeur du sein était trés 
petite, trés limitée; les ganglions axillaires cependant sont nom- 
breux; et sous le grand pectoral, j'ai trouvé un gros ganglion dégé- 
néré, situé contre l'artére thoracique antérieure, sur |'aponévrose 
clavi-axillaire au-dessous de la clavicule. 

Je crois donc utile d’enlever toujours largement le grand pectoral, 
non seulement dans la partie tout 4 fait inférieure, mais dans toute 
la zone dangereuse, c’est-a-dire en remontant un peu au-dessus du 
sein, en ne laissant que les premiers ou quelquefois les deux pre- 
miers faisceaux thoraciques et si je vous ai présenté une malade 
c’était non pas pour vous montrer un résultat tres banal, mais pour 
bien préciser l’étendue que je donne & la résection musculaire. 

Il est un point sur lequel nous sommes bien d’accord, c’est que la 
récidive aprés ablation large ne se fait pas dans laisselle; elle se 
fait de beaucoup le plus souvent dans les ganglions sus-claviculaires 
et c’est de ce cété, comme le disait M. Segond, que nous voudrions 
toujours pouvoir enlever davantage. 

La suite de la discussion est renvoyée 4 la prochaine séance, qui 
aura lieu le lundi 18 avril 4 5 heures du soir, au siége habituel de 
l’Association (Laboratoire d’Anatomie pathologique). 


Larchiviste, faisant fonction de secrétaire. 
GaBRIEL PETIT. 


Le Gérant du Bulletin. 
R. LISBONNE. 


Coulommiers. — Imp. Paut BRODARD. 
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